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Sr. Director: Hemos leído el intere-
sante editorial firmado por R. Azagra
y E. Gené sobre el médico de familia y
los medicamentos del bienestar1. Los
autores mencionan 3 sustancias: el
sildenafilo para la disfunción eréctil,
la finasterida para la alopecia andro-
génica y el orlistat para la obesidad,
como ejemplos de medicamentos de la
felicidad o bienestar. En inglés se ha
utilizado de forma similar el término
«lifestyle drug». En esta carta quere-
mos hacer algunas reflexiones sobre
los fármacos y las patologías descritas
y añadir algunas sustancias que po-
drían ampliar la lista mencionada.
En primer lugar, quisiéramos desta-
car la importancia de la disfunción
eréctil como problema de salud. En-
tendemos que no alcanza la relevan-
cia de otros, pero en los que la pade-
cen provoca una disminución funcio-
nal importante. Estamos, por tanto,
a favor del uso de sildenafilo bajo
prescripción médica y opinamos que
debe alcanzar a tantos ciudadanos
como sea necesario. Es una alternati-
va menos agresiva y cómoda que las
terapias basadas en inyecciones in-
tracavitarias o prótesis. Las agresi-
vas campañas publicitarias han pro-
vocado en muchos varones y mujeres
falsas expectativas sobre un prepa-
rado «casi milagroso», que por vía
oral y a dosis única debería permitir
el disfrute de una sexualidad decaí-
da, olvidada o desconocida. No debe
extrañarnos el revuelo provocado por
el sildenafilo, habida cuenta del ele-
vado consumo de productos erótico-
sexuales que lleva a cabo nuestra so-
ciedad industrializada. No hace falta
más que acudir a un puesto de pren-
sa, ver la televisión, ir al cine o co-
nectarse a Internet para ver que los
contenidos de índole sexual o erótica
ocupan uno de los lugares predomi-
nantes. Otra cuestión es la referente
a la seguridad de esta sustancia, queSobre utilización 
de fármacos opioides
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Sr. Director: Tras leer el artículo
«Cómo utilizamos los fármacos opioi-
des en los pacientes neoplásicos», de
Rispau Falgàs et al, publicado en es-
ta revista (Aten Primaria 1999; 24:
537-539), quisiéramos hacer los si-
guientes comentarios:
En primer lugar, decir que estamos
completamente de acuerdo en que
existe una escasa utilización de fár-
macos opioides en el tratamiento del
dolor en los pacientes oncológicos y
en que lo más habitual es su uso en
los últimos días de vida del paciente.
Por otra parte, según las conclusio-
nes de un estudio realizado por noso-
tros, presentado en las III Jornadas
Nacionales de Cuidados Paliativos,
la prescripción siguiendo la escalera
analgésica de la OMS1 no se lleva a
cabo de forma correcta, no sólo en los
pacientes terminales, sino en cual-
quier estadio evolutivo de los enfer-
mos con cáncer2; esto provoca que un
50-80% de pacientes no reciba un
tratamiento adecuado del dolor3, pe-se a que el 90-95% del dolor del cán-
cer se puede y se debe controlar4. Es-
tos datos concuerdan con los resulta-
dos de nuestro trabajo, en que un
39% del total de pacientes con cáncer
sufre dolor no controlado2, lo que re-
presenta el 68% de los pacientes con
dolor; mención especial merecen
aquellos pacientes, un 20% de los que
presentan un dolor no controlado,
que no reciben analgésico alguno2.
Además, a pesar de estar indicado
prescribir los analgésicos de forma
pautada3,5,6, se sigue utilizando con
frecuencia la prescripción «a deman-
da»2, lo que provocará la reaparición
del dolor7 cuando desaparezca el
efecto del analgésico y siendo esta
forma de prescripción una de las cau-
sas más frecuentes y absurdas de
una falta de control del dolor4. En los
enfermos con cáncer que presentan
un dolor no controlado, es especial-
mente significativa la prescripción
«a demanda», alcanzando en estos
pacientes un 35%2.
Por último, nos gustaría concluir di-
ciendo que debería mejorarse el ma-
nejo del dolor en los enfermos con
cáncer, tanto en la anamnesis –ya que
en un porcentaje elevado de pacientes
no se ha registrado en la historia clí-
nica si se ha preguntado por la exis-
tencia de dolor2– como por lo que res-
pecta a la utilización de la escalera
analgésica de la OMS, dado que exis-
te reticencia a usar analgésicos del
segundo y, sobre todo, del tercer esca-
lón aunque no haya control del dolor
con analgésicos de escalones inferio-
res2. Es necesario utilizar los analgé-
sicos precisos a las dosis necesarias
en función del dolor y no de la super-
vivencia estimada del paciente4.
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